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RESUMEN

La mascara laringea clasica es un dispositivo sencillo, beneficioso y
atraumatico, que cada dia gana mas popularidad en el manejo de la via
aérea. Se realiz6 un ensayo clinico, controlado y aleatorizado para evaluar el
uso de la mascara laringea clasica y el tubo orotraqueal en cuanto a la
respuesta hemodinamica de los pacientes, en intervenciones ortopédicas de
miembro superior, en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces lraola” de Ciego de Avila; en el periodo comprendido desde
septiembre de 2012 hasta diciembre de 2014. Se trabajé con 92 pacientes,
divididos en dos grupos de estudio con igual niumero de participantes, uno
en el cual se usé la mascara laringea clasica (grupo experimental- LMA) y
otro al que se le aplico la técnica de intubacién orotraqueal (grupo control-
TET). Se emplearon medidas de resiumenes para variables cuantitativas:
media, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo, ademas de la
prueba de T de comparacién de media para muestras independientes. El
control de la ventilacion fue bueno para ambos grupos y hubo mejor
tolerancia con la méascara laringea clasica durante la recuperacion
inmediata. Los parametros hemodindmicos  no tuvieron variaciones
significativas durante el transoperatorio en ambos grupos. La incidencia de
complicaciones posoperatorias inmediatas fue mayor con el tubo

orotraqueal.

Palabras clave: MASCARA LARINGEA, TUBO ENDOTRAQUEAL,
CIRUGIA ORTOPEDICA.
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INTRODUCCION

La via aérea permeable siempre ha sido y seguira siendo la principal
preocupacion del anestesiologo, quien se ve enfrentado con mayor
frecuencia a intubaciones dificiles o imposibles. Razones tales como mayor
incidencia de trauma cervical, nuevas técnicas quirargicas (laser) que
ofrecen mas alternativas a pacientes con tumores de cabeza y cuello,
deformidades esqueléticas severas y malformaciones congénitas, hacen que

diariamente, veamos a estos casos en el quiréfano (1, 2).

Durante los ultimos afios se han desarrollado modalidades diagnésticas y de
evaluacion para reconocer la via aérea dificil; al mismo tiempo también se
han propuesto variadas técnicas para asegurar la via aérea de estos
pacientes. Una de las funciones mas importantes del anestesiélogo es
mantener patente la via aérea; se ha estimado que la incapacidad para su
establecimiento y control ha sido la causa del 30% de las muertes totalmente
relacionadas con la anestesia. Asi que es responsabilidad de todo
anestesiélogo familiarizarse con las técnicas de manejo de la via aérea dificil
y asi ofrecer la mejor alternativa a su paciente. En esta investigacion se
revisa una de las técnicas mas comunmente usadas en el manejo clinico de
estos pacientes, la mascara laringea, que no solo es de utilidad en la via
aérea dificil sino en cirugias electivas de corta duracién, sobre todo, en
pacientes que se pueden ver afectados por los efectos indeseables del uso

del tubo endotraqueal.

A pesar del alto beneficio y ayuda que ha reportado la intubacion
endotraqueal, la mascara laringea ha encontrado un lugar importante en
esta area. Desde sus inicios representa una nueva técnica menos invasiva,

que con el transcurso del tiempo y en medio de controversias, se van



tratando de definir con ella nuevos usos e indicaciones. A la vez, se va

perfeccionando y se disefian nuevas variantes (1, 2).

Como es sabido el uso de la intubacion orotraqueal implica la invasion de
una zona ricamente inervada e irrigada donde el flujo capilar puede ocluirse
con facilidad y resultar dafiado por uno de los componentes de este
dispositivo. No obstante sigue siendo considerado idéneo para la proteccion
de la via aérea, pero deberia analizarse si esta cualidad lo hace ideal e
indispensable en procedimientos quirargicos ortopédicos de miembro
superior de corta duracion y en pacientes en los que el riesgo tan temido de
aspiracion bronquial puede ser minimo y las consecuencias de la intubacién
orotraqueal pueden ser mayores, como es el caso de los ancianos, con

enfermedades respiratorias y cardiovasculares.

Con estos criterios podemos asentar que la mascara laringea clasica es un
recurso sencillo y atraumético, que proporciona via aérea de alta calidad,

con gran versatilidad y economia.

Ademas de lo satisfactorio que resulta su empleo cotidiano en una gran
parte de la programacion tanto ambulatoria como de pacientes
hospitalizados, se ha tenido la oportunidad de valorar su extraordinaria
utilidad en casos de laringoscopia e intubacién dificil, en donde su aplicacién
resulta igualmente facil, permitiendo, a través del modelo Fastrach, llevar a
cabo la intubacion endotraqueal en los casos asi requeridos (1, 2). Por lo
anterior, se considera que actualmente, la mascarilla laringea es un
dispositivo obligado en toda é&rea quirdrgica, ademas de altamente

recomendable en las unidades de Terapia intensiva y Urgencias.

Existe poca experiencia en cuanto a la utilidad de la méascara laringea
clasica en anestesia, y su relacion respecto a cambios hemodinamicos en el
manejo de la via aérea en pacientes del Hospital Provincial General Docente
“Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, ya que no existen estudios
sobre este tema. Quizas por esto hemos observado que una técnica con
tantas ventajas tiene poco uso en la practica diaria, cuando se pudiera

explotar mas, razén que nos estimuld para realizar esta investigacion.



La novedad est4 dada a partir de que el resultado nos permitird exponer
practicas terapéuticas, lo cual nos ayudara contribuir al conocimiento del uso

de la méascara laringea y su utilizacion oportuna en el



servicio de Anestesiologia.
Problema cientifico

Se desconoce en nuestro medio la utilidad de la mascara laringea clasica
comparada con la utilizacion del tubo orotraqueal en cuanto a la respuesta
hemodindmica de los pacientes en intervenciones ortopédicas de miembro
superior en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”

de Ciego de Avila.

Hipotesis
El uso de la méscara laringea clasica pudiese resultar util para la disminucion
de la respuesta hemodindmica en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas

de miembro superior intervenidos bajo anestesia general en el Hospital

Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

OBJETIVOS:
Objetivo general:

Evaluar el uso de la mascara laringea clasica y el tubo orotraqueal en cuanto a
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la respuesta hemodinamica de los pacientes, en intervenciones ortopédicas de
miembro superior en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio

Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1- Caracterizar a los pacientes en estudio segun algunas variables
sociodemograficas.
2- Evaluar comparativamente el uso de la méscara laringea clésica y el

tubo orotragueal en cuanto a:
a) Seguridad en el manejo de la via aérea.

b) Cambios hemodinamicos.
c) Complicaciones en el postoperatorio inmediato.

MARCO TEORICO

La mascara laringea ha ganado popularidad, desde su incorporacion en el afio
1981 por el Dr. Charlie Brain, como un propésito general de manejo de la via
aérea, y tiene algunas ventajas sobre el tubo endotraqueal y la mascara facial.
Sin embargo, un factor limitante en su uso, es la falta de proteccién de la via

aérea de la regurgitacién del contenido géastrico. Pese a lo anterior y por la
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ausencia de otras complicaciones, como también se registran en la literatura
médica, se revela la efectividad y seguridad del uso de la méscara laringea,
convirtiéndola en una técnica menos riesgosa, como alternativa de la via aérea
1, 2).

Esta técnica podria ser implementada de forma rutinaria, en pacientes que no
tengan contraindicaciones. Otra razon mucho mas valiosa, la constituye la
utilidad de la mascara laringea como medida temporal o permanente en
pacientes con via aérea dificil. En nuestro medio conserva su indicacion en

primer lugar, cuando no es factible la intubacién endotraqueal (3).

Desde los albores de la Medicina, se conoce la importancia de garantizar una
correcta ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida. La
intubacién traqueal, que actualmente los anestesiélogos realizan de manera

rutinaria, ha sido fruto de siglos de estudios, experimentos y ensayos (4, 3).
Historia de la Intubacién Endotraqueal.

Diagramas de tubos colocados en la trdquea cervical de animales se notan en
los tratados de Andreas Vesalims en 1443 y en los de Hooke publicados en
1967. Aparentemente la primera intubacion de traguea en humanos fue
demostrada por Curry en 1792, utilizando el método téctil para guiarlo a través
de la laringe. Wiliam Maceren 1880, insert6 tubos en la trAquea, para
establecer la via aérea en casos de “crup”. En 1890 el Aleman Kirlein, hizo la
primera visualizacion directa de la glotis. En 1913, Chevalier Jackson visualizd
la laringe con un endoscopio especial, que futuramente se convirtieron en
endoscopios fibropticos de la actualidad. Durante la primera guerra mundial
Ivan Magill y E.S. Rowbothan fomentaron las ventajas de la intubacién
endotraqueal y nasotraqueal. El primer laringoscopio disefiado con hoja recta
fue hecho por Flagg en 1918 y Robert Macintosh introdujo la hoja curva en
1947 (5, 6, 1, 2, 4).

Es de crucial importancia para el anestesiologo, liberar a los pacientes del dolor
y facilitar las intervenciones quirdrgicas. Sin embargo, la responsabilidad
primaria como clinico consiste en garantizar las vias respiratorias ya sea
durante la induccion, mantenimiento y recuperacion del estado anestésico.

Aunque se puede creer que el manejo de la via aérea es sin6nimo de
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intubacién endotraqueal, maniobras tan simples como administrar oxigeno,
extender la cabeza sobre el cuello o el uso correcto de canulas orales o
nasales y de mascarillas facial o laringea son tan importantes como la

intubacién misma (7, 8).

Las indicaciones basicas para la intubacion endotraqueal en el quiréfano y en
la unidad de cuidados intensivos incluyen oxigenacion o ventilacion
inadecuadas, pérdida de los mecanismos protectores de la laringe,
traumatismo sobre la via aérea y como método diagnostico o terapéutico.
Ademas aporta ventajas como control de la via aérea el tiempo que sea
necesario, disminucion del espacio muerto anatomico, evita el paso de aire al
estdbmago e intestinos, facilita la aspiracibn de secreciones bronquiales y

permite la ventilacion en posiciones inusuales (9, 1, 2, 7).

La intubacion endotraqueal junto a la laringoscopia no es siempre idénea, y en
algunas ocasiones la respuesta refleja que desencadena es desfavorable. Este
mecanismo esta mediado por el hipotalamo, traducida a nivel cardiovascular en
bradicardia sinusal, sobre todo en nifios, y con mayor frecuencia en taquicardia
e hipertension arterial. En los adultos la respuesta simpatica consiste en un
incremento de la actividad del centro cardioacelerador, la liberacién de
norepinefrina en los lechos vasculares, liberacion de epinefrina por las
suprarrenales y activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Todo
ello se asocia a un incremento del indice cardiaco y del consumo de oxigeno
miocardico. En pacientes con cardiopatia isquémica, este estimulo puede

ocasionar una isquemia e incluso un infarto del miocardio (1, 4- 7, 9).

Esta respuesta también repercute sobre el cerebro aumentando la actividad
electroencefalografica, hay aumento del consumo de oxigeno y del flujo
sanguineo cerebral, lo que conlleva al aumento de la presién intracraneal, que
es mas notoria en pacientes con lesiones intracraneales ocupantes, como
tumores cerebrales, hidrocefalia o edema cerebral. El riesgo de herniacion

cerebral esta aumentado durante la intubacion endotraqueal (1, 4- 7).

También puede observarse aumento de la presién intraocular y en aquellos
pacientes con perforaciones oculares, esta respuesta a la intubacion

endotraqueal puede acarrear pérdida de la vision.
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Otro de los aspectos negativos de esta técnica es el laringoespasmo reflejo, en
el cual la estimulacién intensa de los nervios laringeos desencadena una
reaccion aductora de las cuerdas vocales, que persiste hasta después de

interrumpir el estimulo (2, 7).

La intubacion endotraqueal aporta una serie de ventajas: control de la via aérea
durante el tiempo que sea necesario, disminucion del espacio muerto
anatomico, evita el paso de aire al estbmago e intestinos, facilita la aspiracion

de secreciones bronquiales y permite la ventilacién en posiciones inusuales.

Varios autores coinciden en que la prevencion de la respuesta hemodinamica a
la laringoscopia e intubacion endotraqueal debe conseguirse en todos los
pacientes a través de un plano anestésico de induccién con profundidad
suficiente. En aquellas intervenciones que requieren una anestesia superficial o
en pacientes que por su condicion clinica son susceptibles de presentar serios
trastornos hemodinamicos, pueden utilizarse técnicas o farmacos que

modifiquen dicha respuesta.

Es aqui donde ocupa un lugar importante la mascara laringea, ademas del rol
fundamental que juega en el manejo de la via aérea dificil, ya sea de forma

temporal o permanente (10 - 17, 1, 2, 8, 9).

No cabe dudas que la mascara laringea, en sus diferentes modalidades, ha
significado una auténtica innovacién en el abordaje de la via aérea en el
paciente ambulatorio y representa el «estandar de oro» de los dispositivos
supraglético. La seguridad y efectividad de la mascara laringea clasica fue
demostrada en series amplias y es actualmente de eleccién en la mayoria de

las intervenciones que se realizan con anestesia general (10- 17).
Méscara Laringea.

Este aditamento fue descubierto y disefiado por un médico anestesiologo de
Gran Bretafa, que en el afio de 1981 en el Royal London Hospital de Londres y
después de una investigacion llevada a cabo en cadaveres, present6 el modelo
conocido hasta en la actualidad. Ese mismo afio el Dr. Archie J. Brain inici6 su
empleo en humanos en forma electiva y en el afio 1983 lo utiliz6 en una
intubacion dificil y fallida (18- 24).
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Estuvo disponible para su uso clinico desde el afio de 1988, cuando aparecio
en el comercio, y desde entonces se centré6 su conocimiento solamente en
Europa. Casi una década después, aparecieron en Meéxico las primeras

publicaciones, en la revista mexicana de Anestesia (22).

El sellado de baja presion que se logra entre la méascara y la cavidad
faringolaringea genera pocas reacciones locales, minimizando las
repercusiones generales, con ausencia de respuesta simpatico-adrenérgica, sin
incremento de presion arterial, sin taquicardia, ni aumento de presion
intracraneal o intraocular, tolerando su posicionamiento con niveles de
analgesia y anestesia menos profundos. De hecho, durante la fase de
despertar y en ausencia de estimulo quirtrgico, el paciente puede tener la
mascara laringea colocada e inflada, ventilando libremente a través de ella.
También puede abrir los 0jos o la boca, responder 6rdenes e incluso hablar, lo
cual permite la retirada de ésta con la completa recuperaciéon de los reflejos
protectores (22).

La respuesta cardiovascular a la insercion de la mascarilla laringea, ha sido
especificamente estudiada y se demuestra la minima alteracion cardiovascular
y hemodinamica comparada con las maniobras de intubacién endotraqueal.
Con este dispositivo es posible emplear cualquier modalidad de ventilacién, ya
sea manual, asistida o controlada y con empleo de ventilador mecanico. Tolera
presiones positivas hasta 20 cm de agua, sin fugas de aire debido a su sellado
competente. El empleo de una sonda orogastrica es aplicable en ciertos casos

para mantener con seguridad el estbmago vacio (22).
Existen diferentes versiones del dispositivo inicial:

- Méascara laringea clasica.

- Mascara laringea Unica o desechable.

- Mascara laringea flexible.

- Mascara laringea de intubaciéon o Fastrach.

- Mascara laringea gastrolaringea o Proseal.

- Méascara laringea I-gel.

- Méascara laringea Suprema.
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Méascara Laringea Clasica (LMA).

Es el modelo de uso mas frecuente en la practica clinica actual. Es fabricada
de silicona, de uso médico lo que permite su esterilizacion y reutilizacion.
Tiene un conector de polisulfona y una valvula de inyeccion de aire de
polipropileno. Se puede esterilizar en autoclave. Se recomienda reutilizarla un
méaximo de 40 veces aunque con el cuidado adecuado puede usarse hasta 250

veces.

Fue disefiada para formar un sello alrededor de la laringe con la punta de la
mascara ocupando la hipofaringe. Esta formada por un tubo curvo en cuyo
extremo proximal posee un conector universal de 15 mm de diametro, el
extremo distal termina en una mascarilla eliptica, con un contorno inflable. La
parte anterior de la mascarilla eliptica presenta dos barras elasticas verticales,
gue previene la obstruccion del tubo por la epiglotis. El tubo se fija a la parte
posterior de la mascarilla formando un angulo de 30°, que ofrece la curvatura
Optima para la intubacion traqueal a través de la misma. Del borde inflable de la
mascarilla sale un tubo pequefio que se une al balon piloto, el cual contiene

una valvula unidireccional para su inflado (18- 24).

La mascara laringea clasica ha significado un avance importante en la
resolucion de situaciones de intubacién dificil e incluso en casos de estenosis
tragueales. Se ha descrito su uso en pacientes despiertos, con cierto riesgo de
via aérea dificil y aspiracion gastrica, con esclerosis multiple, cirugia
neuroendovascular, etc. Facilita la introducciéon del fibrobroncoscopio y es un
método de primera eleccion en el caso de intubacion dificil no esperada,
siempre gue no haya una obstruccion importante en la via aérea superior y

exista una adecuada apertura de la boca (25- 27).
Posicién anatémica de la Mascara Laringea Clasica:

En la posicion correcta de este dispositivo, su parte superior descansa detras
de la base de la lengua, mientras que la punta ocupa la hipofaringe,
ubicandose sobre el esfinter esofagico superior, a nivel de la sexta o séptima
vértebra cervical en los adultos, mientras que en los nifios, se sita entre la
tercera y cuarta vértebra cervical; los lados de la elipse ocupan las fosas

piriformes. La epiglotis debe quedar por dentro de la elipse que forman los

16



bordes de la mascara en posicion horizontal, es decir en la apertura. La
curvatura del tubo debe seguir la curvatura del paladar duro y blando cuando
se fija correctamente (28, 18- 23).

Técnica de Insercion:

Antes de la inserciéon hay que inspeccionar el tubo aéreo, al igual que el
manguito con inflado y desinflado del mismo. Se debe lubricar correctamente y
vaciar el manguito. Se realiza una adecuada induccién anestésica de acuerdo a
las caracteristicas del enfermo para posteriormente proceder a su colocacion.

La introduccién puede ser dividida en cuatro fases:

a) Ajuste de la posicion de la cabeza y el cuello.

b) Posicionamiento del manguito en la boca.

c) Avance de la mascarilla a través de la curvatura palatofaringea.

d) Progresion final desde la region proximal de la laringofaringe hacia la

hipofaringe.

Se puede insertar con la técnica clasica que se iniciaria con la colocacion del
paciente en posicion de olfateo (cuello flexionado en relacién al térax y cabeza
extendida sobre el mismo) manteniendo dicha posicibn con la mano no

dominante.

La mascara se coge en la unién del manguito con el tubo, con el dedo indice en
posicion anterior y el pulgar en posterior, como si cogiéramos un lapiz. La boca
debe de abrirse suavemente y el manguito, previamente lubricado, se posiciona
completamente aplanado contra el paladar duro evitando que la punta se doble.
A partir de esta posicidn ya no es necesaria la ayuda del pulgar y la mascarilla
se empuja con el dedo indice avanzandola a lo largo de la curva
palatofaringea, enfrentando la direccién de empuje de la mano dominante con
la no dominante. Durante este movimiento final el dedo indice esta extendido y
la mufieca en rotacion interna. Para evitar el desplazamiento de la mascara
podemos sujetar el extremo distal del tubo hasta que el indice es retirado.
Durante la insercion, se debe inspeccionar el interior de la boca para evitar que

la punta se doble (24).
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Las consecuencias fisiopatoldgicas cuando existen fallos en el sellado de la
mascarilla con la hipofaringe, estan relacionadas con la fuga de aire al eséfago,
el escape de fluido géastrico a la faringe y la activacion de los reflejos
protectores de la via aérea. Es necesario analizar los factores de riesgo de

broncoaspiracion para determinar si la mascara laringea debe ser usada (24).
Causas de dificultad con la insercion:

- Superficialidad anestésica: Si el nivel es inadecuado, la insercion de la
mascara laringea ocasionara reaccion de los musculos constrictores de la
faringe y los cricofaringeos, que a su vez produciran cambios en la
configuracion triangular de la hipofaringe, impidiendo su paso a nivel de los
cartilagos aritenoides. Si en estas circunstancias se insiste, se generara

traumatismo del epitelio y produccién de sangrado.

- No desarrollar la técnica descrita previamente, impactandose en cualquier

estructura que impedira la ventilacién correcta.
- Deflexion posterior de la epiglotis que bloquea la laringe.
- Lubricacién incorrecta.

- Utilizacion de una mascarilla de un tamafio inadecuado para el paciente (18,
19).

Indicaciones de la LMA:

- Cuando existe una enfermedad cardiovascular y la respuesta simpatica que

produce la intubacién es indeseable.
- Cuando la presién intraocular esté elevada.
- Cuando se desea evitar el posible trauma de las cuerdas vocales.

- Cuando la intubacién orotraqueal no es deseable por el riesgo de

laringoespasmo (paciente asmatico).
- Paciente con intubacion dificil.

- Para facilitar la intubacién orotraqueal por fibra dptica, mientras el paciente se

oxigenay ventila (24).
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Contraindicaciones:
a) Pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar:

- Estobmago lleno (No haber cumplido las normas de ayuno preoperatorio,

emergencia y/o trauma independientemente del ayuno, reflujo gastroesofagico).
- Hernia hiatal

- Obesidad morbida.

- Obstruccion intestinal, ileo paralitico o mecénico,

- Embarazo.

b) Retraso en el vaciamiento gastrico:

- Uso de opioides.

- Ingesta de alcohol.

- Trauma reciente.

- Gastroparesia diabética.

c) Paciente con edema o fibrosis pulmonar:

- Trauma torécico.

- Obstruccion glética o subglética.

- Via aérea colapsable.

- Apertura bucal limitada.

- Procesos patoldgicos faringeos (tumor, absceso).

- Hematoma, edema y disrupcién de los tejidos de la faringe.
- Ventilacion de un solo pulmon.

- Diatesis hemorragica.

d) Otras:

-Incapacidad para extender el cuello o abrir la boca a mas de 1,5 cm por lo que
se hace el avance de la LMA dificultoso (espondilitis anquilosante severa e

inestabilidad de la columna cervical).

19



-Baja compliance pulmonar o alta resistencia de la via aérea (obesidad

morbida, broncoespasmo, edema pulmonar o fibrosis y trauma toracico).
-Posiciones como decubito prono, lateral, sentado, Trendelemburg.
-Relajacién inadecuada de los musculos faringeos en la anestesia profunda.
-Ventilacion de un solo pulmon (28, 1, 4, 18, 20, 24).

Ventajas de la Mascarilla Laringea Clésica:

- Facil y rapida colocacion, sin necesidad de relajantes musculares.

- Evita la respuesta neuroendocrina a la laringoscopia e intubacion.

- Evita traumatismos potenciales de la laringoscopia e intubacion.

- Bien tolerada y adecuada cuando mantenemos la ventilacion espontanea.
- Menores requerimientos de agentes anestésicos.

- Menor incidencia de tos y laringoespasmo en la recuperacion inmediata.
- Menor elevacién de la presion intraocular.

- Costo- efectividad favorable.

-Menos resistencia al flujo de aire.

-Menos contaminante.

-No invade la via aérea.

-No pasa ni cuerdas bucales ni esfinter esofagico superior.

-Disminucion del riesgo de barotrauma.

-Favorece la emergencia suave de la anestesia.

-Se evita el dolor clasico por intubacién.

-Reutilizable (29- 34, 22, 24, 28).

Factores de riesgo de aspiracion pulmonar:

a) Derivados del paciente:

- Estado de ayuno.

- Historia de reflujo.
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- Hernia hiatal.

- Diabetes mellitus.

- Obesidad morbida.

- Farmacos gastroparéticos (opiaceos).
- Obstruccion intestinal.

- Hipertension intracraneal.

b) Derivados de la cirugia:

- Cirugia abdominal superior.

- Cirugia laparoscopica.

- Tiempo quirargico prolongado.

- Posicion de litotomia.

- Posicion de Trendelemburg.

c) Derivados de la técnica anestésica:
- Profundidad anestésica inadecuada. (Factor de méxima relevancia).

- Retirada de la mascara laringea con signos de excesiva estimulacion de la via

aérea (24).

La eleccion del tamafio de la mascarilla tendra en consideracién los siguientes
aspectos: la facilidad de insercion, la eficacia de sellado respiratorio, el peso
del paciente y la no interferencia con el campo quirargico y evitar la morbilidad

en la via aérea.

Como norma general es preferible usar una mascarilla mas grande y poco
inflada, que una pequeiia y sobreinflada. En cuanto al volumen de inflado, se
recomienda el minimo que forme un sellado efectivo con el tracto respiratorio y
gastrointestinal: “sellado justo”. El problema del sobreinflado es que puede
perderse eficacia en el sellado respiratorio, aumentar la morbilidad

faringolaringea, distorsionar la anatomia y activar reflejos de la via aérea (24).
N° Mascarilla Volumen maximo de inflado Peso del paciente

1 <4mi lactantes de 2- 5 kg
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15 <7ml lactantes de 5- 10 kg

2 <10 ml nifios de 10- 20 kg
2.5 <14 ml nifios de 20- 30 kg
3 20 ml 30-50 Kg

4 30 ml 50-70 Kg

5 40 ml 70-100 kg

6 50 ml > 100 kg

La insercién de la mascara laringea, se asocia con aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial en el 20% de los casos. Comparado con
pacientes intubados, requiere menos dosis de anestésicos para mantener el
mismo nivel de anestesia; aparece menos hipertension en fase de
recuperacion, el aumento de la presion intraocular también es menor, asi como
el reflejo de la tos al retirarla. La presencia de dolor de garganta y afonia es
menor que tras la intubacién traqueal. La incidencia de regurgitaciébn es mayor
con el uso de mascara laringea, probablemente porque la punta de la misma,
distiende el esfinter esofagico superior influyendo sobre su tono muscular (1- 4,
10, 24).

La méascara laringea puede removerse cuando el paciente esta anestesiado o
despierto; si se hace con el paciente despierto, el bloqueador dental debe
permanecer en posicion. La técnica de retiro con el paciente anestesiado,
ofrece pocas ventajas, con la posibilidad de precipitar la tos o el
laringoespasmo al tener que usar canulas orofaringeas para prevenir la

obstruccioén de la via aérea.

Complicaciones del uso de la mascarilla laringea:
1- Problemas mecanicos:
- Fallas en la insercion.

-Posicién incorrecta y escapes.
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- Distension gastrica.

2- Problemas traumaticos:

- Lesion traumaética faringolaringea (dolor de garganta, sangrado).

3- Problemas fisiopatologicos:

- Reflujo, vomito, aspiracion.

- Respuesta cardiovascular (minima en comparacién con la intubacion).
-Respuesta respiratoria (se puede presentar desaturacion, barotrauma).

- Respuestas cerebral, ocular y endocrina (por aumento de presion, en casos

muy aislados) (22).

Otros tipos de méscara laringea:
Méascara laringea unica

Esta hecha de cloruro de polivinilo, es un dispositivo desechable. Adecuada
para situaciones de emergencia y reanimacion cardiopulmonar. Su disefio y
uso es similar al de la mascara laringea clasica. Esta disponible en tamafio 3, 4
y 5 (35- 37).

Mascara laringea flexible

Se disefié para ser utilizada en cirugia de oido, nariz, laringe, cabeza y cuello.
Consta de una mascara laringea clasica conectada a un tubo maleable
flexometdlico y no colapsable. Puede moverse con facilidad dentro de la boca y
proporciona mejor acceso quirdrgico. Se encuentra disponible en tamafio 2,
2.5,3,4,5,y6 (35- 37).

Mascara laringea de intubacion (Fastrach).

Consiste en un tubo metalico de 15 mm de diametro, recubierto con silicona y
unido a una mascarilla laringea de forma convencional. Un manubrio o mango
metalico unido al tubo, permite la manipulacién de la mascara para mantenerla

firme cuando se introduce el tubo endotraqueal 7, 8 y 8.5 (35)
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Puede colocarse con el paciente conciente, bajo anestesia topica o general, la
cabeza y el cuello del paciente en posicion neutra. La intubacion se logra enel
96% de los casos con este tipo de mascara laringea.

No puede ser introducida cuando la distancia interdentaria es menor de 20 mm
ni puede adaptarse a cambios de posicion del cuello. Disponible en tamafios 3,
4y5 (35-37).

Mascara laringea Proseal

También llamada gastrolaringea. Es una forma avanzada de la mascara
laringea clasica. Esta compuesta por cuatro elementos: la mascatrilla, el tubo de
via aérea, balén piloto y un tubo adicional de drenaje. El tubo de drenaje
discurre desde la punta de la mascarilla y pasa por dentro de la misma,
comunicando con el exterior, permitiendo la introduccién de un tubo gastrico y
disminuye asi la posibilidad de aspiracion de dicho contenido. Disponible en
tamafos 2, 3,4y 5 (38- 40, 17, 35- 37).

Mascara laringea I-gel

Se dio a conocer al mundo en la Reunion de Invierno de la Asociacion de
Anestesistas, en el centro de Londres, en enero de 2007, por el inventor
pakistani Muhammad Aslam Nasir. Es un dispositivo fabricado de un
elastbmero termoplastico disefiado para adaptarse a las estructuras
perilaringeas e hipofaringeas, sin necesidad de utilizar un manguito inflable.

Toma su nombre del material suave tipo gel del que esta hecho.

Ideado pues para funcionar en armonia perfecta con la anatomia de la region.
Se adapta a la anatomia del paciente, de forma que, se reducen

significativamente las compresiones y desplazamientos traumaticos.

Esta importante caracteristica hace que su insercion sea facil, rapida y
confiable en todas las circunstancias. Es una solucion sencilla, segura, rapida y

facil de utilizar.

Posee un conector de 15 mm, con conexién segura a cualquier dispositivo
estandar. Incorpora un canal gastrico que mejora y aumenta la seguridad del
paciente al permitir la succion, el paso de sondas nasogastricas lo que facilita

la ventilacion. Reduce la posibilidad de oclusion de la via aérea, estabiliza la
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cavidad bucal y elimina el riesgo de rotacion. Se coloca la cabeza del paciente
en extension y el I-gel, sostenida por la parte distal del tubo, se introduce por la
boca y se empuja hacia la hipofaringe con una sola maniobra hasta notar una
resistencia. Es entonces que se considera que esta en el sitio adecuado (5,
17).

Mascara laringea Suprema

Es de uso unico. Al igual que la LMA Proseal, esta provista de un tubo de
drenaje gastrico. El tubo respiratorio es mas corto y mas rigido. En general, la
LMA Suprema tiene la forma de la LMA Fastrach. Esta en curso de evaluacion
y solo se comercializan los tamafios para adulto, tallas 3 a 5. Se coloca
sosteniéndolo por la parte distal del tubo, con la misma técnica que la mascara

laringea Proseal (5, 33).

El uso de la mascarilla laringea clasica trae grandes beneficios como los que
anteriormente mencionamos; sin embargo un factor limitante en su uso, es la
falta de proteccion de la via aérea de la regurgitacion del contenido gastrico.
Pese a lo anterior y por la ausencia de otras complicaciones, la literatura
meédica revela la efectividad y seguridad de su uso, convirtiéendola en una

técnica menos riesgosa, como alternativa de control de la via aérea (41).
Farmacologia:
Agentes Inductores:

1) Tiopental sédico: Barbiturico, rapido inicio y accion ultracorta, produce
hipnosis y amnesia, pero no analgesia. Tiene efecto vasodilatador y depresor
miocardico que produce hipotension. Potente depresor respiratorio. Se debe
tener precaucion en pacientes hipovolémicos, ancianos y con historia de

enfermedad cardiaca. Dosis: Adultos 3-5 mg/kg, nifios 5-6 mg/kg intravenoso.

2) Etomidato: Inductor no barbitdrico, rapido inicio y corta duracion de accion.
Produce efectos minimos sobre el sistema cardiovascular. Potente depresor
respiratorio. Se ha reportado mioclonus con su utilizacion. Dosis: 0.1-0.4 mg/kg

intravenoso.

3) Ketamina: Derivado fenilciclidinico, potente efecto analgésico, incrementa la

frecuencia cardiaca y la presion arterial. No deprime la respiracion, es
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broncodilatador. Son comunes las alucinaciones. Dosis: 1-2 mg/kg intravenoso

o intramuscular.

4) Propofol: Emulsién blanco-lechosa de répido inicio y corta duraciéon. Potente
depresor respiratorio, produce hipotension por su efecto vasodilatador y
depresor miocardico. Dosis: 1-2 mg/kg intravenosa. Permite la insercion

temprana de la méscara laringea, con resultados satisfactorios.

Bloqueadores neuromusculares:

1) Succinilcolina: Relajante despolarizante, accion ultracorta (5 minutos), se
une a las terminales nerviosas produciendo despolarizacién. Efecto
cardiovascular minimo, pueden verse bradicardia y arritmias. Se debe tener
precaucion en casos de  hipercaliemia, quemaduras, accidentes
cerebrovasculares, traumas por aplastamiento masivo, enfermedad renal.

Dosis: 1-2 mg/kg intravenosa.

2) Vecuronio: Relajante no despolarizante, duracion intermedia y lento inicio de
accion (3 minutos). Efecto cardiovascular minimo. Dosis: 0.1 mg/kg de

induccion y 0.01 mg/kg de mantenimiento.

3) Rocuronio: Relajante no despolarizante. Inicio de accién mas rapido,
duraciéon mas corta (15 a 20 minutos). Efecto cardiovascular minimo, aunque
puede presentarse taquicardia. Dosis: 1 mg/kg de intubacion y 0.1 mg/kg de

mantenimiento intravenoso.
Sedantes/ analgésicos:

1) Midazolam: Benzodiazepina de corta duracion y rapido inicio. Propiedades
ansioliticas, amnésicas y sedantes. Puede disminuir la presion sanguinea y es

depresor respiratorio. Dosis: 0.5-1 mg. intravenoso.

2) Fentanil: Analgésico opioide, mas potente que la morfina, no libera
histamina. Rapido inicio y corta duracion. Estable desde el punto de vista
cardiovascular. Dosis: intubacion 3-5 mcg/kg 3-5 minutos antes. Bolos: 2.5-100

mcg.
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3) Agentes inhalados: EI mantenimiento de la anestesia, se logra mediante
inhalacion de agentes volatiles (halotano, isoflurano o sevoflurano), en una

mezcla de oxigeno y 6xido nitroso (14, 15, 20, 23, 24).

Los sintomas laringofaringeos posoperatorios, como odinofagia, disfonia y
disfagia, broncoespasmo, laringoespasmo, dolor de garganta, nauseas y
vomitos son comunes en la practica anestésica. Aunque son considerados por
muchos autores y profesionales como complicaciones menores, afectan la
recuperacion y se asocian con insatisfaccion del paciente. La incidencia se ha
reportado entre un 5y 70% y es mas alta con el uso de tubo endotraqueal que

con méscara laringea (42).

Como ya pudimos observar, en la actualidad se han diseifiado variantes de
mascaras laringeas que previenen en alguna medida la gran dificultad de la
clasica, la broncoaspiracién, pero se dificulta la disponibilidad en nuestro
medio, por lo que teniendo en cuenta las multiples ventajas de ésta en muchas
situaciones, creemos que se hace necesario en la practica de la

Anestesiologia, proclamar su uso (35- 41).
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METODOLOGIA

Se realiz6 un ensayo clinico, controlado y aleatorizado, en el servicio de
Anestesiologia del Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de
Avila en el periodo comprendido desde septiembre de 2012 hasta diciembre de
2014, para determinar la utilidad del uso de la méscara laringea clésica. Para
ello se evaluaron comparativamente los resultados con los de un grupo control

al que se le aplicé la técnica de intubacion orotraqueal.

El universo qued6 conformado por todos los pacientes que presentaron
intervencion quirargica ortopédica de miembro superior  tributarios de
anestesia general orotraqueal. La asignacion de los pacientes al grupo
experimental y al grupo control se hizo por muestreo sistematico, a partir de un
consecutivo de 92 pacientes. El total de casos fue dividido en dos grupos de
estudio de 46 pacientes cada uno. Al primero se le aplico la mascara laringea
clasica (grupo experimental- LMA) y al otro se le aplicé la técnica de intubacion

orotraqueal (grupo control- TET).

Para el caso particular de este estudio se utilizd una constante k = 2 para la
division de la muestra de estudio en dos grupos iguales, resultado de calcular
el cociente k = N/n, donde “N” es el tamafio del universo (total de pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion de universo, hasta llegar a 215 pacientes)

y “n” es la totalidad de pacientes que conformaron el grupo experimental, se

selecciono el arranque aleatorio de entre los numeros 1 y 2 a través de un
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generador de numeros aleatorios donde el nimero seleccionado determind la
eleccion de los sujetos para el grupo experimental y el resto conformd el grupo

control.

La seleccidon de pacientes para el estudio solo dependio de que se cumplieran

con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes anunciados para cirugia ortopédica de miembro superior y

tributarios de anestesia general orotragueal.
2. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afos.
3. Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

4. Pacientes ASA I, Il y 111

Criterios de exclusion:

- Pacientes con contraindicaciones para el uso de la Mascara Laringea Clasica.

Durante la consulta preoperatoria a los pacientes se les realizd un
interrogatorio exhaustivo y se procedié a firmar el consentimiento informado
(Anexo 1). En la sala de preoperatorio recibieron premedicacién con atropina
0.01 mg/kg y midazolam 5 mg EV, 30 minutos antes de la cirugia. Una vez
llegado al quiréfano se le midieron los parametros vitales: tension arterial,
frecuencia cardiaca y saturacion arterial de oxigeno. Se preoxigeno al
paciente, se administrd lidocaina al 2% a razén de 1.5 mg/kg y fentanilo a 2
mcg/kg. Se aplic6 como farmaco inductor el propofol a dosis de 2 mg/kg vy
oxigenacion al 100 %, asi como vecuronio a 0.1 mg/kg. Para el control de la
via aérea se colocé la mascara laringea a los casos del grupo experimental
(LMA) y el tubo endotraqueal a los del grupo control (TET). EI mantenimiento
fue basado en anestesia total intravenosa: propofol a dosis de 5 mg/kg/h,
fentanilo a 5 mcg/kg/h y vecuronio a 0.08 mg/kg/h en infusion continua. La
ventilacion fue controlada por volumen, con volumen corriente de 10 ml/kg,
frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto, relacion inspiracion-

espiracion 1:2, flujo de 2- 3 I/miny FiO, de 0.5.
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Las variables hemodinamicas: tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion
arterial de oxigeno se obtuvieron al realizar la intubacion orotraqueal o
inserciobn de la mascara laringea, tras la incisién quirargica y al retirar el
dispositivo. También se constd de monitorizacion electrocardiografica continua
para la deteccion de posibles cambios electrocardiograficos. Se registré la
presencia de complicaciones como: laringoespasmo, broncoespasmo, estridor,
sequedad bucal, nauseas, vomitos, tos y regurgitacién durante la recuperacion

inmediata.

Variables independientes: mascara laringea clasica, tubo endotraqueal, edad,

sexo y ASA.

Variables dependientes: control de la ventilacion, variables hemodinamicas y

complicaciones (ver definicidbn operacional).

Definicidn operacional de las variables.

Operacionalizacion
Variables Tipo Escala Descripcion Indicador
Cuantitativa | Limites de edad: | Segun afios Numero y
Edad continua Maximo y cumplidos porciento segun
minimo grupos de
edades.
Cualitativa | ¢ Masculino Diferenciacion NUmero y
Sexo Nominal anatémica y porciento segun
Dicotbmica | ¢ Femenino cromosomica que | categoria de
clasifica a pertenencia.
hombres y mujeres
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Criiterios ASA Cualitativa [ I- Paciente Segun clasificacion | Nameroy
Ordinal sano. de Asociacién porciento segun
Americana de categoria de
[I- Enfermedad | Anestesiologia pertenencia.
sistémica segun estado
controlada. clinico.
[lI-Enfermedad
sistémica
grave.
IV-Enfermedad
sistémica
grave con
amenaza
constante
para la vida.
V- Paciente
moribundo.
Grado de -Bueno
dificultad en el (1 intento)
establecimiento
del control de la | -Regular
via aérea (2 intentos y
maniobras
adicionales)
-Malo
(mas de 2 intentos
y maniobras
Comportamiento | Cualitativa adicionales) Namero y
de la ventilacion. Nominal Grado de -Bueno porciento segun
politdmica | dificultad en el (ventilacién categoria de
mantenimiento | adecuada, pertenencia

del control de la
ventilacion

hermeticidad)

-Regular

(fugas ligeras con
buena oxigenacion,
secreciones)

-Malo

(dislocacion, fugas
con mala
oxigenacion,
hipoventilacion)

Tolerancia del
dispositivo
durante la
recuperacion

-Bueno
(paciente tranquilo)

-Regular
(sensacion de
ahogo, excitacion)
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Parametros
hemodinamicos.

Cuantitativa
continua

Tension arterial*

Cifras de tension
arterial medida en
el brazo derecho
con
esfigmomandmetro
de mercurio.

Frecuencia
cardiaca

Cantidad de latidos
cardiacos medidos
en 1 minuto.

Saturacién
arterial de
O,

Porcentaje de la
hemoglobina
oxigenada en
relacion con la
hemoglobina total.

Prueba t para
muestras
independientes.

Complicaciones
inmediatas tras la
retirada del
dispositivo.

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Laringoespasmo

Ocurrencia de
eventos de
espasmos
laringeos.

Broncoespasmo

Ocurrencia de
eventos de
espasmos
bronquiales.

Nauseas y
vomitos

Expulsién forzada
del contenido
gastrico por
contracciones de la
musculatura
abdominal
precedidas o no de
sensacion
desagradable.

Regurgitacion

Expulsion del
contenido gastrico
sin nauseas ni
contracciones de la
musculatura

abdominal.
Odinofagia Dolor de la
orofaringe para la
deglucién.
Tos Contraccion

espasmadica de la
cavidad toracica.

NUmero y
porciento segun
categoria de
pertenencia.
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Estridor Ruido respiratorio
caracteristico por
colapso de la glotis
durante la
inspiracion.

*Tension arterial media: valor promedio de la tension arterial durante el ciclo
cardiaco. Medida mediante la formula: TAS+ 2 (TAD)/3 Valor normal: 75- 105

mmHg.

Plan de andlisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion.

Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa SPSS version 18.0,
resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Se emplearon medidas de
resimenes para variables cuantitativas: media, desviacion estandar, valor
maximo y valor minimo. Para la comparacion de los grupos se empled la
prueba de comparacion de medias T de Student por tratarse de variables
cuantitativas para muestras independientes. Se planted la hipétesis nula de

igualdad de varianza.
HO: p1 = p2
H1: p1 # p2

El contraste de Levene (F) sobre homogeneidad o igualdad de varianzas
permiti6 decidir si se puede suponer que las varianzas poblacionales sean
iguales: si la probabilidad asociada al estadistico de Levene es mayor que 0.05,
se puede suponer que las varianzas son iguales, si es menor que 0.05, se
rechaza la hipotesis nula de igualdad de varianza y se supone que son

diferentes.

Consideraciones Eticas

Este ensayo clinico se realiz6 en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudafrica; octubre de 1996).
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Se pidid a todos los pacientes su consentimiento para participar en el estudio.
Se explicéd el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien
su dignidad, se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo
anonimo de los participantes con el uso de codigos de identificacion. La
autonomia se mantuvo desde la decision individual de participar o no en la
investigacién, por lo que cada paciente leyo, en presencia del investigador, la
informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos

firmar el acta de consentimiento informado (Anexo ).

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes, siguiendo de
esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y
Justicia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Pacientes segn grupo de estudio y sexo. Ciego de Avila 2015.

Sexo Grupos de estudio Total
Grupo- LMA Grupo- TET
No % No % No %
Femenino 15 32,6 10 21,7 25 27,2
Masculino |31 67,4 36 78,3 67 72,8
Total 46 100 46 100 92 100

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun el dispositivo de la via
aérea utilizado y el sexo. Tenemos que en el total de la muestra predomino el
sexo masculino para un 72,8%, comportandose igualmente en cada grupo de
estudio, con el 67,4% para el grupo-LMA y el 78,3% para el grupo- TET.

También se reporta una prevalencia del sexo masculino en el ensayo clinico de
Redondo Gémez (16), asi como en estudios realizados por Rondon Acosta (23)

y Pias Solis (24).

Tabla 2. Pacientes segun grupo de estudio y edad.

Edad
Grupos de estudio Desv.
N Media i Minimo Maximo
ip.
Grupo- LMA 46 37,9 13,19 18 62
Grupo- TET 46 42,9 13,40 18 70
Total 92 40,39 13,47 18 70

La distribucién de pacientes segun el dispositivo de la via aérea utilizado y las

medias de edades se describe en la tabla 2. La media de edad general de la
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serie, fue de 40,39 afos, resultd ligeramente menor en el grupo- LMA (37,9

afios) que en el grupo- TET (42,9 afos).

Tabla 3. Comportamiento del estado fisico segun grupo de estudio.

ASA Grupos de estudio Total
Grupo- LMA Grupo- TET
No. % No. % No. %
I 30 65,2 24 52,2 54 58,7
Il 16 34,8 22 47,8 38 41,3
Total 46 100 46 100 92 100

En la tabla 3 se observa la distribucion delos pacientes segun la clasificacion

del estado fisico de la ASA. En ambos grupos predominaron los enfermos con
la clasificacion ASA |, representando el 65,2% del grupo- LMA y el 52,2% del
grupo- TET, para el 58,7% del total de la muestra. El resto de los casos

pertenecio al ASA Il. Resultados similares se publican por Rondon Acosta (23).

Tabla 4. Comportamiento de la Tension Arterial Media (TAM) segun
grupo de estudio.
, Grupos de Tension Arterial Prueba Sig.
Tiempo _ N _ )
estudio Media T (bilateral)
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| Desviacion
Media .
tip.

Ala LMA 46 87,35 10,77
llegada al 2,720 0,008

. TET 46 93,86 (12,14
quiréfano
Tras la LMA 46 84,36 |10,54
_ Ny 2,384 0,019
insercion [TET 46 89,89 |11,66
Tras la LMA 46 86,47 9,87
o 1,105 0,272
incision  [TET 46 88,73 9,72
Tras la LMA 46 86,13 [9,93

_ 1,354 0,179
retirada  [TET 46 89,10 |11,05

Prueba T para igualdad de medias.

Una de las ventajas mas reconocidas de la mascara laringea es la
disminucién de la respuesta simpatica a la laringoscopia, con minimas
variaciones de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca. En la tabla 4 se
recoge el comportamiento de la tension arterial en diferentes momentos de la
conduccion del acto anestésico. Podemos observar un aumento de los valores
medios de la tension arterial media a la llegada al quir6fano y durante la
insercion en el grupo- TET (93,86 mmHg y 89,89 mmHg respectivamente), lo

cual fue diferente desde el punto de vista estadistico al compararlo con el

Tabla 6. Comportamiento de la saturacion arterial de oxigeno (SaO,)

segun grupo de estudio.

Saturacion arterial
_ Grupos de de oxigeno Prueba Sig.
Tiempo ) N )
estudio Desviacion T (bilateral)
Media )
tip.
A la LMA 46 99,46 |1,00 1,056 0,295
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llegada al
_ TET 46 99,63 (0,49
quiréfano
Tras la LMA 46 99,48 0,89
' By 0,136 0,892
Insercion | TeT 46 99,50 (0,62
Tras la LMA 46 99,37 |0,68
o 1,822 0,072
incision  [TET 46 99,61 |0,58
Tras la LMA 46 99,43 (0,81
_ 1,407 0,164
retirada [TET 46 99,63 |0,49

Prueba T para igualdad de medias.

El comportamiento de la saturacién arterial de oxigeno se presenta en la tabla
6. Podemos sefalar que se mantuvo estable en el periodo evaluado (sin
variaciones significativas), para ambos dispositivos de la via aérea. Esto
coincide con las publicaciones de Pias Solis (24), Cordero Escobar (29) y

Torres (36).

Lo anterior demuestra que la mascara laringea clasica es una técnica segura y

efectiva en el mantenimiento de una via aérea funcional e intacta,

representando una moderna alternativa a la intubacion endotraqueal.

Los resultados de las tablas 4, 5y 6 coinciden con lo expresado por Alvarez
Riosy Leario (21), asi como Zaballos Garcia y Lépez Alvarez (37).

En el estudio de Ricardez Aparicio (41) también se evidencié un discreto
aumento de la tension arterial media y frecuencia cardiaca en el grupo en que
se uso6 el tubo endotraqueal, lo mismo ocurrié con el trabajo realizado por

Torrez Salazar e Iriarte La Fuente (28).

Tabla 7. Comportamiento de la ventilacion durante el uso del dispositivo.

Comportamiento

de la ventilacion

Grado de
dificultad para
establecer el

control de la via

Grado de
dificultad para
mantener el

control de la via

Grado de
tolerancia del
dispositivo

durante la
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aérea aérea recuperacion

LMA TET LMA TET LMA TET

No. | % No. | % No.|% |No.|% |No.|[% No. | %

Bueno 44 195,744 |95.7|46 |100|46 |100|45 |97,8|43 |93,5
Regular 2 (43 |2 (43 |0 (0 |O |0 |1 (2,2 |3 |65
Total 46 |100 |46 |100 |46 |100(46 |100(46 |100 |46 |100

El comportamiento de la ventilacién durante el uso del dispositivo se exhibe en
la tabla 7. Se calific6 como bueno (1 intento) el establecimiento del control de la
via aérea en el 95,7 % de los pacientes de ambos grupos de estudio. En
cuanto al mantenimiento del control de la via aérea se comport6 de forma
buena (ventilacion adecuada, hermeticidad) en el 100% de los pacientes de

ambos grupos.

Respecto a la tolerancia del dispositivo durante la recuperacion se observa que
fue buena (paciente tranquilo) en el 97,8% del grupo-LMA y en el 93,5% del
grupo- TET, manifestdndose mejor tolerancia durante esta fase, con la mascara

laringea.

Esto nos habla de la facilidad de la técnica de insercion de la mascara laringea
permitiendo un buen control de la via aérea tanto en el establecimiento como

en el mantenimiento de la ventilacion.

Estos resultados son similares a los de otros autores como Pias Solis (31). El
ensayo clinico de Ferndndez Ramos para evaluar la facilidad y rapidez de
insercion de varios dispositivos supragloticos, asi como la seguridad en el
manejo ventilatorio, presenta a la mascara laringea con una ligera ventaja en

cuanto a la facilidad de uso (9).

Tabla 8. Complicaciones y grupos de estudio.

Complicaciones Grupos de estudio Total
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LMA TET
No. % No. % No. %

Ninguna 45 97,8 |41 89,1 86 93,4
Laringoespasmo - - - - - -
Broncoespasmo - - - - - -
Nauseas y vomitos |- - 1 2,2 1 11
Regurgitaciéon - - - - - -
Odinofagia 1 2,2 2 4,3 3 3,3
Sequedad bucal - - 1 2,2 1 1,1
Tos - - - - - -
Estridor - - 1 2,2 1 11
Total 46 100 |46 100 92 100

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre la base del total del grupo de

estudio.

En la tabla 8 se analiza la aparicion de complicaciones en los grupos de
estudio. En la misma se observa que del grupo-LMA solo el 2,2% (1 paciente)
presentd como complicacion posoperatoria la odinofagia, y del grupo- TET, el
10,9% (5 pacientes) presentaron complicaciones (nauseas y vomitos,
odinofagia, estridor y sequedad bucal) siendo evidentemente mayor la
incidencia de complicaciones posoperatorias inmediatas en el grupo al que se

le aplico el tubo endotraqueal.

Esto se asemeja al reporte de Ricardez Aparicio (41) asi como al de Riosy
Calvache (42), donde también fueron mas frecuentes las complicaciones
posoperatorias en el grupo en el que se uso el tubo endotraqueal. Igualmente

sucede con la publicacion de Torrez Salazar e Iriarte La Fuente (28).
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CONCLUSIONES

La méascara laringea clasica es de gran utilidad para el manejo de la via aérea
en la cirugia ortopédica de miembro superior. Al igual que el tubo endotraqueal,
permitié6 un buen establecimiento y mantenimiento del control de la via aérea,
aunque la tolerancia durante la recuperacion fue mejor con la mascara laringea
clasica. Los parametros hemodinamicas no tuvieron variaciones significativas
durante el transoperatorio con ambos dispositivos. Existi6 menor incidencia de
complicaciones inmediatas después de la retirada, en el grupo en que se utilizd

la mascara laringea clasica.
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ANEXQOS
Anexo |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “Dr. ANTONIO LUACES IRAOLA”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.

Fecha:

Yo:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en la
provincia Ciego de Avila, sobre el uso de la mascara laringea clasica en
anestesia. Estoy dispuesto a participar en este estudio, responderé con

honestidad todas las preguntas que me sean realizadas.

Me han explicado que todos mis datos son confidenciales y que mi nombre no

sera revelado.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos y sin que esto repercuta en mi tratamiento médico.

Para conocer cualquier informacion adicional acerca de la investigacion y de
mis derechos como participante puedo dirigirme al anestesidlogo que me esta
atendiendo.

Firma del Paciente

Firma del Investigador

Anexo Il
Ficha de recoleccion de datos
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Uso de Mascara Laringea Clasica
I. Datos generales:

Sexo: H.C:
Edad: ASA:
APP:

Estigmas de intubacion dificil:

[I. En relacion con la cirugia:
- Diagnostico:
- Tiempo quirdrgico: horas - Tiempo anestésico: horas.

. Dispositivo de via aérea usado:
Mascara laringea clasica: Tubo endotraqueal:

[lla- Control de la ventilacion:

a) Grado de dificultad para establecer el control de la via aérea:
Bueno (1intento)
Regular (2 intentos y maniobras adicionales)
Malo (2 intentos y maniobras adicionales)

b) Grado de dificultad para mantener el control de la via aérea:
Bueno (ventilacion adecuada, hermeticidad)
Regular (fugas ligeras con buena oxigenacion, secreciones)
Malo (dislocacion, fugas con mala oxigenacion, hipoventilacion)

c) Grado de tolerancia al dispositivo durante la recuperacién anestésica:
Bueno (paciente tranquilo)
Regular (sensacion de ahogo, excitaciéon)

IV. Factores hemodinamicos
Variables Alallegada al |Tras la Tras laincision | Tras laretirada
hemodinamicas | quiréfano insercién
(Basal)

Tension arterial
sistolica
Tension arterial
diastélica
Frecuencia
cardiaca
Saturacion
arterial de O2

V. Complicaciones inmediatas después de la retirada del dispositivo:
Laringoespasmo Regurgitacion Tos
Broncoespasmo Sequedad bucal _ Estridor
Nauseasy vomitos __ Odinofagia



